EXPOSÉ DES TITRES 


TRAVAUX SCIENTIFIQUES 

du Docteur Paul COUDRAY 


PARIS 

FÉLIX ALCAN, ÉDITEUR 




1. — TITRES SCIENTIFIQUES 


Externe des hôpitaux de Paris, 1874. 
Interne provisoire, 1877. 
interne des hôpitaux de Paris, 1878. 
Aide d’Anaiomie de ia Facuité, 1880. 


Chef Adjoint de Clinique chirurgicale, hôpital de la Charité, service 
du professeur Trélat, 1884-1885. 

1885-1888. 

Préparateur du cours de Pathologie Externe, 1885-1892. 

Membre des Sociétés médicales des VIP, VHP et IX’ arrondissé- 


Membre de la Société de Pédiatrie. 

Membre de ta Société de Médecine de Paris. 

Secrétaire annuel du Congrès Français de Chirurgie depuis 1885. 







IL — TRAVAUX ET PUBLICATIONS 
SCIENTIFIQUES 


A. - PATHOLOGIE ET CHIRURGIE 
GÉNÉRALES 

Collaboration au « Journal des Connaissances médi- 

1. — Comptes rendus de la Société de chirurgie. 
1882-1888; 1894-1898. 










tions chroniques. Reme d'Orthopédie, août 1900. 

Dans ce mémoire, j'ai rappelé les faits cliniques et expéri¬ 
mentaux qui ont conduit les chirurgiens à adopter l’iodoforme 
dans la pratique. Si certaines recherches bactériologiques ont 
été défavorables à l’iodoforme en tant qu’antiseptique, c’est que 








guère trouvés que dans les autopsies. 


n. — Appendicite et obstruction intestinale. Société 
de médecine do Paris. Progrès médical, 29 mars et 18 oc¬ 
tobre 1902. 

L’observation qui a été rapportée ici puisait son intérêt au 
double point de vue suivant : 1® constipation devenue une 
obstruction menaçante et nécessitant de ce fait l’intervention 
avant la période à froid; 2“ Bénignité de l’opération expliquée 
par l’état relativement sain du péritoine trois semaines après le 
début des accidents. L’obstruction avait paru en rapport avec 
une disposition anormale de l’appendice qui était en arrière et 




B. - MALADIES DES OS ET DES ARTICULATIONS. 
ORTHOPÉDIE 

19. — Sur les conditions de l’intervention chirurgicale 
dans les localisations externes de la tuberculose. 
Thèse de Doctorat, Paris (Asselin et Houzeau), 1884. 

Faite sous l’inspiration du professeur Trélat, cette thèse relate 
un grand nombre d’observations de localisations tuberculeuses 
diverses ; elle reflète les idées très opératoires de l’époque (grat¬ 
tages, résections), pratiques auxquelles on était conduit plus 
souvent qu’aujourd’hui où les méthodes conservatrices ont pris 
grande place avec l’ignipuncture, les injections intra-articu- 
laires, la méthode sclérogène, les injections iodoformées, etc. 

•20. — Sur l’ignipuncture dans le traitement de la 
tuberculose articulaire. France médicale, n" 25, 1891. 

L’ignipunclure due à Richet (J. Prompt, Opinion médicale et 
scientifique, 12 mars 1870, et thèse de Trapenard, 1873) était 
pratiquée au début avec le cautère à boule rougi au feu. Richet 
ne craignait pas d’attaquer les grandes articulations; la méthode 
était surtout appliquée aux formes torpides de la tuberculose 
articulaire. La méthode a été perfectionnée par Julliard (1874) 
qui a fait de la galvanopuncture. On se sert généralement du 
thermocautère à pointe longue et line. Je relate dans ce travail 

Dans la première, il ne s’agit pas, è la vérité, d’une tubercu¬ 
lose articulaire, mais l’ignipuncture fut employée comme com¬ 
plément d’un traitement opératoire pour une tuberculose à 












(le haut sur 2 de large. 51. Dubar fit l’examen histologique 
du corps et y trouva des tubercules typiques en voie de 
ramollissement. L’articulation renfermait en même temps des 
grains rizitorraes libres. Enfin, on notait l’existence de lésions 

Dans deux autres observations cliniques relatives, comme la 
précédente à des adultes, il y avait outre les tumeurs synoviales 
des lésions osseuses, augmentation de volume, sensibilité sur 
les condyles. Enfin, dans quatre observations, on ne notait que 
des tumeurs synoviales sans participation du squelette articu¬ 
laire, du moins sans altération appréciable. 

11 est vraisemblable que l’affection a été signalée tout d’abord 
par Huetcr sous le nom de synovite hyperplasique tubéreuse, 
bien que l’auteur n’ait guère eu en vue que de petites tumeurs 
plus ou moins pédiculées et très nombreuses, mais Ricdel, puis 
Kœnig ont certainement vu la forme qui nous occupe. Le pre¬ 
mier a cité un cas, le second deux cas de synovite du genou 
avec grosses tumeurs, de trois à quatre centimètres de diamètre, 
tumeurs dans lesquelles le microscope révéla la présence de 
tubercules caractérisés. 

En-résumé, les fibromes tuberculeux de la synoviale siègent 
le plus souvent à la partie externe, au-dessus de l’interligne du 
genou; plus rarement àla partie interne. Dans un cas nousavons 
vu la tumeur occuper la partie supérieure du cul-de-sac sous- 
tricipital, mais il y en avait deux autres latérales. 

Ces corps sont toujours très durs, à la manière des fibromes du 
sein; leur forme est marronnée ou allongée. Ils sont mobiles 
transversalement avec la synoviale, non pédiculés et ne dispa¬ 
raissent jamais dans l’articulation. 

La synovite noueuse tuberculeuse peut passer inaperçue pen¬ 
dant un certain temps, car elle cause peu de gêne. II y a fré¬ 
quemment de l’hydarthrose, et c’est celle-ci qui attire l’attention. 





24. — Nouvelle contribution à l’étude de la synovite 
tubéreuse articulaire d’origine tuberculeuse. Société 
de médecine de Paris, Progrès médical, 12 novembre 1904. 


I observations relatives 






I. — Étude sur la méthode sclérogène du professeur 
Lannelongue, basée sur plus de 100 observations person¬ 
nelles. Archives générales de médecine, avril 1898, 46 pages. 
J’ai relaté dans ce mémoire toutes les observations tirées de 
la pratique relative à la méthode sclérogène, observations sui- 
ies pour la plupart pendant plusieurs années, et qui avaient 
îrvi de matériaux à divers travaux qui viennent d’être énu- 

îlongue, mais ne 


— Ce groupe, le 





Les guérisons obtenues à la suite des injections sclérogènes 
ont-elles des effet durables! Mes observations répondent à cette 
question d’une façon positive, puisque ces observations ont été 
suivies pendant plusieurs années, trois, quatre, cinq, six ans et 
quelques-unes encore plus longtemps, car je suis encore ren¬ 
seigné sur quelques malades que j’ai soignés en 1891 et 1892. 
Le fait a surtout de l’importance pour les cas non suppurés pour 
lesquels aucune intervention n’a suivi les injections; aucune 
autre considération que l’absence de récidive dans ces cas ne 







î'arse^osWrîeai-(calcanéum) : 4 


non suppurés n’ont pas guéri nettement à la suite d'injections 
où il a fallu des évidements. Dans les 3 non suppurés les évide¬ 
ments ont donné à leur suite des guérisons lentes et difficiles. 

Au résumé, le véritable terrain d’application de la méthode 
sclérogène est l’articulation du genou, dans les formes non 
suppurées et dans lesquelles les lésions osseuses ne sont pas 
prédominantes. De belles guérisons ont aussi été obtenues au 




Deux méthodes en réalité se partagent la faveur des ortho¬ 
pédistes : l’immobilisation dans des appareils inamovibles et 

1‘ Immobiiüalion. — Cette méthode a trouvé son origine dans 
une notion qui a été acceptée par beaucoup de chirurgiens, à 
savoir que la coxalgie doit guérir par ankylosé, et qu’aucune 
autre terminaison n’est désirable. Cette notion n’a pas été intro¬ 
duite dans la science par Bonnet qui faisait marcher assez vite 
ses malades après le redressement, mais plutôt par Verneuil, 
qui a beaucoup plus immobilisé que Bonnet, et par Ollier, qui 
de son étude de 1881, dans la Revue de chirurgie, conclut que la 
meilleure fin de la coxalgie, suppurée ou non, est l’ankylose. 
L’immobilisation favorisant l’ankylose, les auteurs précédents 
ont été dans la logique en préconisant cette pratique. 

Malheureusement, affirmer que l’ankylose est la meilleure 
terminaison de la coxalgie est une affirmation pure et simple et 
non une démonstration. C’est nier les formes légères de la 
coxalgie, ces formes qui peuvent guérir intégralement, soit 
spontanément, soit avec l’extension eontinue, ou même ces 
formes de moyenne intensité étayant déjà une certaine durée, et 
qui peuvent encore guérir avec retour complet des mouvements. 
En tait, les résultats de l’immobilisation publiés par Girard, par 
Berthet, sont médiocres; il en est de même de ceux d’Albert 
(de Vienne). 



donne aux observations une indér 
A. — Dans une première sér 
demi à sept mois du début de l’ai 
observations, il y a guérison ii 




35. — Tuberculose des doigts et de la main. Annales de 
médecine et chirurgie infantiles, 1897. 

Le spina ventosa guérit le plus souvent avec une grande 
facilité dans les cas non suppurés qui sont régulièrement traités 
par les bandelettes de Vigo, l’immobilisation et la compression. 
Les lésions suppurées nécessitent la cautérisation, le grattage; 
mais il faut être parcimonieux des évidements osseux étendus, 
car les parties enlevées ne se reproduisent pas, et l’on observe 
des raccourcissements et des déviations, déviations sur lesquelles 
M. Lannelongue a particulièrement insisté. Cette étude est basée 
sur une dizaine d'observations personnelles. 

36. — Tuberculose de quelques gaines dorsales du 
poignet. Extirpation et grattage des fongosités. 
Guérison. Bulletin de la Société médicale du IX" arrondis¬ 
sement, 1895, p. 196. 



TBiVAUX ET PÜBLICATEONS SCIENTIFIQUES 


— Traitement des tuberculoses locales. Congrès 
B Nantes, Bulletin médical, 1901, p. 843. 

la cure marine est incontestablement utile à la plupart des 
mts atteints de tuberculoses externes, mais la catégorie des 
ints nerveux se trouve mieux à la campagne ou à la montagne 
I la mer. Il ne faut donc pas recommander indistinctement 
raitement marin à tous les sujets. Considérations sur le 
tement local. 





PUBLICATIONS SCIENTIFIQUES 


Ollier a interprété ces faits comme rentrant dans le cadre de 
la tuberculose. Il est probable que cette interprétation est 

Reichel sur S cas de tuberculose diophysaire a noté 3 cas de 
tuberculose diaphysaire primitive : une forme granuleuse au 
tibia, une forme purulente au tibia et au radius. 

Kuettner sur 6 cas de tuberculose diaphysaire n’a vu qu’un 

seul cas primitif. Ce cas était assez analogue à ceux deTrélat; il 

s’agissait d’une cavité purulente siégeant sur la moitié inférieure 
du tibia, cavité haute de 8 centimètres, renfermant outre du 
pus, des séquestres libres. 

Le pronostic opératoire de ces cas est médiocre, autant qu’on 
en peut juger par la rareté de détails qui accompagnent les 

■3" Ostéomyélite. — a) Dans l’ostéomyélite aiguë, la nécessité 
de la trépanation précoce et large ne fait plus de doute que pour 
de rares chirurgiens. Lannelongue, en donnant la dernière et 
décisive démonstration de cette nécessité par la présence hâtive 
de pus dans le canal médullaire, a rendu un grand service à la 
chirurgie. Celte trépanation doit être large. 

La question a été envisagée par les chirurgiens allemands à 
leur congrès de 1894. On a proposé plus que la trépanation ; 

1” L’évidement médullaire étendu à travers les orifices du 
trépan (Heidenhain). 

2" La mise à nu du canal médullaire dans toute l’étendue des 
lésions (Küster) et même 

3" L’évacuation totale de la moelle (Karewski). 

4” Ledrainage de la cavité médullaire. Cette dernière pratrijue 
jointe aux trépanations ordinaires parait bien suffisante. On 
comprendrait les pratiques compliquées dont il vient d’être 
question si l’ostéomyélite n’était qu’une affection locale, mais 
parfois l’intervention arrive trop tard, alors que les lésions vis¬ 
cérales dominent la scène. 







assuré sur l’animal vivant et sur le cadavre humain, ne pré¬ 
sente pas de difficultés, à la condition d’employer un stylet fin et 
souple. 

b) L'osléomyéhte chronique ne nous a semblé présenter 
quelque intérêt qu’au point de vue de l’oblitération des cavités 
osseuses que cette affection laisse parfois à sa suite, lorsque les 
interventions ont débarrassé l’os malade des parties mortifiées. 
J’ai essayé (1898-1899) d’oblitérer certaines de ces pertes de 
substance avec de l’os calciné de porc sous forme de poudre. 
Dans un cas où la paroi d’une énorme cavité de l’extrémité 
intérieure du fémur, énergiquement stimulée par un grattage, 
fournissait déjà une bonne végétation ostéo-granuleuse, la poudre 










ICULATIONS. OaTHOPKDIE 


d’une lésion mixte ; décollement du condyle en avant, fracture 
proprement dite diaphysaire en arrià-e. 

Au point de vue du traitement, ces sortes de fractures, qui 
ont été considérées comme ayant un pronostic fâcheux, doivent 
être réduites avec un soin extrême; il faut que la saillie du frag¬ 
ment supérieur qui existe au pli du coude disparaisse complète¬ 
ment et que la flexion de l'avant-bras, au maximum, soit pos¬ 
sible. Cette condition remplie, le pronostic est favorable. 

48. — Sur le traitement du torticolis spasmodique. 
Congrès de Chirurgie, 1898. 

L'auteur relate une observation qui confirme la manière de 
voir de M. Tillaux, d’après laquelle le traitement de choix de 
celte affection est la résection de la branche externe du spinal. 
L’amélioration de la malade a été très grande à la suite de l’opé¬ 
ration. Il ne faut pas trop compter sur des guérisons complètes, 
car l’origine de l’affection est probablement centrale. Aussi 
l’opération assez simple dont il s’agit paraît-elle préférable aux 
sections musculaires multiples et successives conseillées par 
Kocher. 

49. — Arthrite sous-oooipitale rhumatismale chronique 
d’emblée. Torticolis permanent. Société de médecine de 
Paris, Progrès médical, 8 décembre 1900. 

Dans un cas de diagnostic difficile, où l’on avait pensé à un 
mat de Pott sous-occipital, j’ai pu faire disparaître à peu près 
complètement la contracture par l’auto-suspension de la tête 
avec l’appareil de Schmidt, dans une séance de quelques 
minutes. Un traitement orthopédique termina la cure. On évita 
ainsi le chloroforme et les appareils. Le torticolis lié à l’arthrite 
rhumatismale, mis en lumière par M. Lannelongue, est d’ordi- 












Chez les adultes, ou existe parfois une adduction enorme. 
lenant une quasi-impossibilité de la marche, l’ostéotomie 
is-trochantérienne recommandée par Kirmisson, a fourni à 


54. — Luxation congénitale de la hanche. Méthode de 
réduction non sanglante par le procédé de Paci- 
Lorenz. Société médicale du IX." arrondissement, 1896. 

55-Nouvelle contribution à l’étude du traitement 

non sanglant de la luxation congénitale de la hanche. 
Congrès français de Chirurgie, 1899. 

La cure opératoire de la luxation congénitale de la hanche fit 





lion congénitale, mais comme préparation aux manœuvres de 
réduction. J’ai toujours remarqué une réduction plus facile dans 
les cas où ce temps préparatoire a été réalisé pendant assez long¬ 
temps, un mois ou un mois et demi, avec autant de poids que les 
sujets en pouvaient rapporter; aussi ai-je préconisé systémati¬ 
quement l’extension préliminaire au congrès de Bordeaux en 
1898, chez les enfants ayant dépassé trois ou quatre ans. 

Les premières déclarations de Lorenz tendaient à accréditer 
l’opinion que la réduction persistait toujours dans la suite. Des 







86. — Luxation congénitale de la hanche (Méthode 
de Lorenz). Congrès international de 1900, Section de chi¬ 
rurgie de l’enfance, p. 67. 

L’auteur ne nie pas les réductions vraies, mais elles ne sont 
pas aussi fréquentes que certains le pensent. Chez les sujets 
relativement âgés (sept à huit ans), les manœuvres exigent une 
certaine violence, et il est préférable pour les luxations bilaté 
raies de traiter chaque hanche isolément dans des séances diffé- 







59. — Sur quelques points du traitement de l’eotopie 
testiculaire. (Rapport de M. Bezançon.) Bulletin de la 
Société de Pédiatrie de Paris, 190i, p. 202. 

60. — Sur quelques points du traitement de l'ectopie 
testiculaire ; ectopie abdominale en particulier. Bevue 
d'orthopédie, janvier 1902. 

Je cite, dans ce mémoire deux observations d’ectopie abdomi¬ 
nale du testicule. Dans le premier, qu’on doit considérer comme 
exceptionnellement heureux, la descente des testicules intra- 
abdominaux a pu être faite par des manœuvres externes chez 
un garçon de onze ans. 11 n'a pas eu de hernie dans la suite, et 
ses testicules se sont développés normalement et renferment de 
bons spermatozoïdes. Dans la seconde observation, chez un 
garçon de douze ans on trouvait un testicule dans le trajet 
inguinal, liautplacé, à droite; on put le descendre artificielle¬ 
ment par manœuvres externes, mais non sans complication et 
d'hydrocèle du cordon et plus tard de hernie — à gauche on ne 
put rien sentir et trois ans après à l'àge de quinze ans, ce testi¬ 
cule intra-abdominal donna lieu à des phénomènes d’inflamma¬ 
tion etde réaction péritonéale; on chercha inutilement par l’opé¬ 
ration à rabaisser; le canal défférent et les vaisseaux étaient trop 
courts; il fallut l’enlever. 

61. — Sur la pathogénie et le traitement de la scoliose 
latérale des adolescents; Urologie de la scoliose. 
Société médicale du IX' arrondissement, 13 mars 1902. 

La question de pathogénie joue un rôle important pour fixer 
le traitement général de cette affection. Il y a des scolioses, en 
dehors des scolioses statiques, pour ainsi dire sans déformation 
osseuse, et qui se réduisent par le simple décubitus; la kxité 







liose des adolescents, etc., par Ch. Leicknam (Thèse de 
Paris, 1903). 

Dans sa thèse inaugurale, mon élève et ami M. Leicknam a 
développé les données qui ont été indiquées, dans le travail 
précédent. Le seul caractère urologique qui rapprocherait la 
scoliose du rachitisme serait une phosphaturie, non de fait, mais 
relative par rapport à l’urée; les autres éliminations : chaux, 
magnésie, chlorures, éliminations en déficit, éloignant plutôt la 
scoliose du rachitisme. 

L’anatomie pathologique ne jette pas une lumière vive sur la 
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73. — Rép 













et en voie de résorption par les myéloplaxes. Le bourgeon 
médullaire est à peu près complètement fibreux. 


C.-MOELLE TRANSPLANTÉE 

Dans un cas où la moelle, isolée de l’os suivant le mode 
précédent, avait été accidentellement détachée, le fragment fut 
greffé sous la peau à peu de distance du moignon osseux. Il 
n’y eut pas trace d’ossification ; la moelle devint fibreuse. 

76. — Étude expérimentale sur la rondelle réim¬ 
plantée après la trépanation chez le chien. Note lue 
à l’Académie des Sciences le 15 juillet 1902, par M. Doux, au 
nom de MM. V. Cornil et P. Coudray. 

77— Étude expérimentale sur la réimplantatlon de la 
rondelle crânienne après la trépanation chez le 



chien et le lapin, par MM. V. Cornil et P. Coudray, 

Archives de Médecine expérimentale et d’Anatomie patholo¬ 
gique, septembre 1902 (35 p. avec 18 %.). 

Au commencement du siècle dernier, on savait e.xpérimenta- 
lement que la rondelle crânienne détachée par le trépan se 
fixait dans la suite à l’os récepteur ; la réalité de ce tait fut 
bientôt démontrée aussi par la clinique humaine. Mais il atallu, 
pour l’interprétation exacte du phénomène en lui-même, arriver 
jusqu’à une époque très rapprochée de la nôtre. 

En 1880, Heine (de Wurtzbourg) admit comme possible l’ex¬ 
foliation de la rondelle réimplantée et son remplacement par de 
l’os- nouveau provenant des bords de la perte de substance. 
Mais cette opinion qui n’était restée qu’à l’état d’hypothèse, fut 
combattue par Flourens, par J. Wolff, puis par Ollier, qui tou¬ 
tefois dans ses premiers travaux avait incliné vers l’opinion de 
Heine. 

Les recherches ultérieures de Kosnovvsky, d’Adamkiewicz, 
de Mossé, qui établirent en partie le mode d’union de la ron¬ 
delle avec l’os récepteur, ont conclu aussi à la vitalité de la 
rondelle réimplantée et même à la vitalité de la greffe hétéro¬ 
plastique. 

Il faut arriver à Barth, de Marburg (1893) pour avoir une 
conception exacte des phénomènes qui se passent à la suite de 
la réimplantation de la rondelle vivante. Cette rondelle ne s'éli¬ 
mine pas, c’est vrai, mais elle ne vit pas non plus, elle est pro¬ 
gressivement résorbée et remplacée par de l’os nouveau. Ce 
processus de résorption et de remplacement aurait lieu en 
grande partie par un mécanisme exceptionnel, à savoir qu’il ne 
s’opérerait que dans de rares points par les lacunes et les 
cellules géantes. C’est là un point sur lequel nous ne sommes 
pas d’accord avec Barth. 

La plupart de nos expériences, comme celles de Barth, ont 






surtout entre la dure-mère et l’os récepteur, c'est-à-dire dans des 
parties relativement éloignées du sillon et en dehors de lui. 
C’est au milieu de ces éléments cellulaires et à leurs dépens 
que se forme l’os nouveau, ou tissu ostéoïde déjà très considé¬ 
rable au septième jour; les cellules du tissu conjonctif consti¬ 
tuent les ostéoplastes de ce néo-tissu osseux. 








dessus de l'os dure-mérien, lamelles qui vont en éventail 
rejoindre l’ossification du sillon. 

Dans la suite, la rondelle disparaît complètement et probable¬ 
ment dans l’espace de deux mois, et dans une période de 
six mois nous avons vu une cicatrice osseuse complète, mais 
ü se pourrait que dans certains cas l’absence de réparation 
complète fût due à l’interposition de fibres musculaires, 
comme nous l’avons noté dans un cas de trois mois. 
L’os nouveau est simplement un peu moins épais que l’os 
ancien voisin. C’est un tissu compact avec un système vascu¬ 
laire complet, dense, avec des ostéoplastes à petites cellules. 

Au résumé, nous avons vu la résorption du tissu osseux de la 








de la perte de substance, car la macération des rondelles dans 
la lessive de potasse en diminuait les dimensions. Bref, de ses 
dernières expériences Barth conclut que la rondelle d’os mort 
est résorbée, comme la rondelle vivante, et que l’ossification 
nouvelle née de l’os voisin et de la dure-mère se substitue entiè¬ 
rement à elle. Il n’y aurait en somme aucune différence entre 
les deux processus. Nous ne pensons pas que cette opinion soit 
fondée. 

Pour nous mettre dans les mêmes conditions d’affrontement 
qu’avec les rondelles vivantes réimplantées, nous avons prélevé 
sur le crâne de chien des rondelles de 7 millimètres de dia¬ 
mètre, qui macérées dans la lessive de potasse et par suite un 
peu réduites, ont été mises à la place de rondelles vivantes de 
6 millimètres de. diamètre. En procédant ainsi nous avons eu 
entre la périphérie de l’implant d’os mort et l’os récepteur une 
rigole de 1/3 à 1/2 millimètre de largeur, c’est-à-dire la même 
distance qui existait du fait de la scie du trépan, entre nos ron¬ 
delles vivantes réimplantées et l’os récepteur. 

Nous avons opéré de la même manière que dans nos précé¬ 
dentes expériences et les examens des pièces ont été faits au 
bout de 8, 18, 26, 3S jours, 4 mois et 6 mois. 

Déjà macroscopiquement nous trouvons des différences avec 
nos premiers résultats. L’implant d’os mort est encore un peu 
mobile au bout de vingt-six jours, alors que la rondelle vivante 
était fixée après dix-huit jours. 

L’implant d’os mort s’entoure rapidement d’une capsule 
fibreuse; le tissu conjonctif est moins vasculaire. Il est plus 
épais, moins adhérent à la périphérie de la rondelle; sur une 
pièce de dix-huit jours, il est tellement épais du côté de la dure- 
mère qu’il semble rejeter au dehors la rondelle d’os mort. La 
néoformation osseuse qui naît de la dure-mère et de l’os récep¬ 
teur s’opère, mais la dure-mère ne produit pas d’os nouveau à la 
face profonde de la rondelle. De plus, au niveau des néoforma- 













de Rigal et W. Vignal, paru peu de temps après. Les travées 
osseuses nouvelles apparaissent du dixième au douzième jour; 
les éléments cartilagineux se montrent à peu près en même 
temps. Dans tes fractures avec plaie, le processus est différent, 
il n’y a pas ou presque pas de cartilage. 

Quelques années plus'tard, le professeur Zieglor, de ïubingue, 
puis de Fribourg-en-Brisgau, décrivit avec soin les phénomènes 
initiaux du cal, la prolifération de la couche interne du périoste, 
l’apparition de travées ostéoïdes au bout de quatre jours et du 
cartilage après cinq jours. Ziegler a eu l’occasion d’examiner un 
cal récent chez l’homme, ainsi que l’avaient déjà fait Bigal et 
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W. Vignal; il a vu, comme ces derniers, que les phénomènes 
anatomiques sont identiques chez l’homme et chez les petits 
animaux : lapin, rat, cobaye. 

Nos expériences ont été faites sur des lapins adultes; elles 
ont porté sur les côtes, le radius et l’humérus; les pièces ont 
été examinées depuis deux jours jusqu’à trois mois. 

k. — FRACTURES FERMÉES 

La tuméfaction du cal atteint son maximum vers le cinquième 
ou sixième jour; elle diminue ensuite petit à petit. La mobilité 
disparaît en général vers le quinzième jour. Le périoste, dans les 
fractures communes, diaphysaires, est toujours déchiré, mais 
parfois la constatation n’en est pas facile à faire; l’examen 
microscopique est utile, sinon indispensable. Les muscles sont 
très souvent déchirés. Après décalcification, les préparations ont 
été colorées avec l’hématoxyline et le liquide de Van Gicson. A 
l’aide de ces deux colorants, le tissu os: seux ancien est coloré en 
rouge orangé, les travées osseuses de nouvelle formation en 




blastes qui recouvre la surface de l’os et le périoste lui-même. 

La couche cartilagineuse augmente d’épaisseur très rapidement, 
pénètre en coin, à partir de neuf jours, entre lesdeux fragments 
qu’il sépare. La figure 8 montre la disposition du cartilage au bout 













est à peu près terminée au bout d’un mois. 

Les deux derniers indices de la fractur 
périostique et l’ossification médullaire, 
raissent entre deux et trois mois. Rigal et \ 
d’une durée beaucoup plus longue, huit à d 
bable qu’il s'agissait de fractures avec cheva 






EXPÉRIMENTATION 


M. Comil démontra l’existence d’un cal et non d’un ostéo¬ 
sarcome. ' 

L’étude expérimentale des fractures conduit à penser que dans 
les conditions normales, les fractures se séparent avec une 
extrême rapidité. La clinique montre d’ailleurs qu’il en est sou¬ 
vent ainsi chez l’homme. On pourra donc dans bon nombre de 
cas n’immobiliser que fort peu de temps les fractures, c’est-à- 
dire pendant la période où elles ont tendance à se déplacer. 
Cette évolution rapide des fractures abandonnées à elles-mêmes 
chez les animaux donne à croire que les bandages et appa¬ 
reils plus ou moins compressifs ont une influence sans 
doute fâcheuse sur l’évolution normale du cal chez l’homme. 
L’observation clinique a d’ailleurs souvent parlé dans le même 


82. — Décollement traumatique des éplphyses et 
fractures juxta-épiphysaires au point de vue éxpé- 
rimental, par M. Cornil, en collaboration avec M. P. Cou- 
dray. Bulletin de l'Académie de Médecine, 12 janvier 1904. 

83. — Fractures du cartilage de conjugaison, frac¬ 
tures juxta-épiphysaires et fractures des extré¬ 
mités osseuses au point de vue expérimental et 
histologique, par MM. V. Cornil et P. Coudray, Archiees de 
Médecine expérimentale et d'Anatomie pathologique, mai 1904 
(87 pages, 35 figures, 2 planches en couleur). 

Les décollements traumatiques des épiphyses .sont connus 
depuis bien longtemps (Reichel, Champion, etc.) mais leur 
étude expérimentale ne commencé guère qu’avec Salmon 
(de Chartres) en 1843, étude continuée et complétée par les 
expériences de Broca, Foucher, Colignon, faites comme celle 




Nous avons choisi de préférence l’extrémité inférieure du fémur, 
puis l’extrémité intérieure des deux os de l’avant-bras. Comme 
dans les expériences faites antérieurement, nous avons généra¬ 
lement procédé par extension forcée en y ajoutant un certain 
degré de torsion. 

Voici les principaux types rencontrés : 

1“ Décollement complet de l'extrémité épiphymire, le cartilage 
restant, comme toujours, adhérent à l’épiphyse. La figure 12, 
d’après une préparation habilement photographiée par M. Jasset 
est un exemple de cette variété. On voit que le cartilage est 
nettement séparé suivant son bord diaphysaire de la diaphyse 







Nous avons trouvé cette variété sur l’extrémité inférieure du 
radius et du cubitus du même lapin. Sur la figure 43, nous 
voyons cette fracture transversale du cartilage du cubitus. En 
même temps que cette lésion existe une fracture transversale 
incomplète de Içi diaphyse à trois millimètres environ du car¬ 
tilage conjugal. Sur le radius, on trouvait, outre une fracture 
transversale complète du cartilage identique à la précédente, 
une fissure longitudinale de la diaphyse partant du cartilage et 
remontant à 3 ou 4 millimètres sur la diaphyse radiale. 








l'extrémité inférieure du .péroné, 
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pour provoquer la solution de continuité osseuse, laquelle ne 
s’accompagne pas de la crépitation ordinaire des fractures, mais 
donne lieu à un gros frottement mou, même lorsque.la solution 
de continuité est diaphysaire, siégeant dans la zone qui avoisine 
le cartilage. Le fait qui nous a.le plus frappés, c’est la défor¬ 
mation, l’aplatissement de l’épiphyse, déformation qui nous 
semble donner la clé des fractures longitudinales du cartilage 
que nous avons souvent observées. Il semble que la pression 
considérable exercée par l’extrémité supérieure du tibia sur 
l’épiphyse inférieure du fémur provoque cet aplatissement, cette 
sorte d’écrasement, d’où la fracture longitudinale centrale du 
cartilage, parfois double, comme nous le montre la figure 14. Ce 
qui donne créance à cette manière de voir, c’est qu’on trouve 
dans cette même pièce (fig. 14) la trace du point maximum de 
compression sur le cartilage articulaire, en une perte de sub¬ 
stance de ce cartilage en d. 

Ces fractures longitudinales du cartilage, coïncidant ordinai¬ 
rement avec des lésions diaphysaires partielles au voisinage du 
cartilage, nous semblent très fréquentes. 

TYPES PRINCIPAUX 

1" Lésions partielles du cartilage et du tissu spongieux dia- 
physaii-e; décollement partiel. C’est un type assez commun qui 
consiste en une fracture incomplète du tissu spongieux diaphy¬ 
saire près du cartilage, ou bien en une lésion du cartilage, soit. 
transport à distance dans la diaphyse d’un petit fragment de 
cartilage, soit décollement partiel du cartilage. 

Dans un cas de décollement partiel du cartilage inférieur du 
cubitus, datant de six jours et demi, nous avons pu étudier les 
phénomènes qui se passent du côté du cartilage et du côté de la 
diaphyse. Ainsi que le montre la figure IS, d’une part les tra¬ 
vées osseuses nouvelles provenant du cartilage en a, a, sont 




la clé des raccourcissements qu’on observe à la suite des décol¬ 
lements du cartilage. 

2" Décollement complet coïncidant ou non avec d'autres lésions, 
soit du cartilage, soit du tissu spongieux. 

Nous reportant à la figure 14 qui nous montre deux fractures 
longitudinales du cartilage, séparées par un cal osseux, nous y 
voyons, en outre, du côté de la diaphyse, les fragments du carti- 
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lage entourés de lamelles osseuses de nouvelle formation. 
Comme la lésion datait ici de trente-cinq jours, les phénomènes 
sont très accusés. Les lamelles osseuses sont compactes et 
épaisses. L’examen à un plus fort grossissement du bord dia- 




qui le borde. Comme on le voit sur la figure 16, les capsules et 
cellules cartilagineuses sont petites, atrophiées; il n’y a plus 
trace de rivulation ; il n’y a pas de ligne de démarcation entre 
le cartilage et Vos; on ne saisit leur limite qu’à leur coloration. 

3» Fractures transoersales du cartilage. Une fracture de l’ex-_ 
trémité inférieure du fémur nous montre, entre autres lésions, 
un arrachement du bord diaphysaire du cartilage de conju¬ 
gaison, examiné au bout de dix jours. Il s’agissait dans ce cas 
d’un traumatisme complexe : fracture verticale du cartilage 





distance dans la diaphyse. Ce qu’il y a d'intéressant dans ces 
îlots séparés du cartilage, c’est la continuation de l’activité cel¬ 
lulaire. Non seulement les cellules cartilagineuses ne dégénèrent 
pas, mais en certains points, elles se mettent en lobules et se 
multiplient d’une manière extraordinaire. 

Les fragments du cartilage sont réunis par du tissu fibreux, 
dans lequel on ne trouve aucune formation osseuse. Les figures 
IS et 16 du mémoire montrent à quel point la rivulation nor¬ 
male est troublée ; 

4” Fractures longitudinales. Nous avons déjà vu sur la 
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figure 14 un exemple de fracture longitudinale. La fracture 
était double dans ce cas, et l’interstice entre les fragments était 
comblé par un cal osseux, épais et compact, se prolongeant de 
l’épiphyse à la diaphyse. Cette fracture datait de trente-cinq 
jours. La figure il, relative à un traumatisme récent, datant 
de neuf jours, montre une fracture verticale du cartilage coïnci¬ 
dant avec une fracture oblique et partielle de la diaphyse et une 
fracture verticale de l’épiphyse allant jusqu’à l’articulation. 
Cette lésion a été observée sur l’extrémité inférieure du cubitus. 
Il n’y avait pour ainsi dire aucune trace de réparation dans 
cette fracture. 11 est possible que l’abondance de l’épàncheraent 
sanguin ait été dans ce cas la cause du retard de la réparation, 
car nous avons observé le même fait dans une fracture juxta- 
épiphysaire du cubitus de douze jours, où existait aussi un 
épanchement sanguin très abondant. Ces fractures longitudinales 
dont nous avons donné plusieurs dessins, s’accompagnent de 
raccourcissements plus ou moins notables, car nous avons 
trouvé au bout de trente-cinq et de cinquante et un jours une 
diminution de longueur de l’os atteint de 3 et 4 millimètres au 
niveau du fémur. 

S” Fractures juxta-épiphysaires de la diaphyse. Ces fractures 
qui siègent à 2 ou 3 millimètres du bord diaphysaire du carti¬ 
lage, ont un processus de réparation qui ne parait pas gêner 
l’évolution ultérieure du cartilage de conjugaison. 

Sur la figure 18, relative à une fracture de ce genre sur l’ex¬ 
trémité intérieure du radius, nous voyons le bord voisin du 
cartilage comme taché par la présence de bourgeons provenant 
des espaces médullaires de la diaphyse, bourgeons formés de 
tissu conjonctif et de vaisseaux. Mais ces bourgeons ne renfer¬ 
ment aucune ossification nouvelle. A une période ultérieure, ces 
bourgeons ne s’ossifient pas davantage. Nous avons constaté le 
fait au bout d’un mois, sur une fracture de l’extrémité supé¬ 
rieure de l’humérus, siégeant à 1 centimètre ou 1 centimètre 



















Berne de Chirurgie, juillet 1904 (42 pages et 21 figu 


On savait déjà par les expériences de Victorin Ollier (de 
Montpellier), expériences très peu connues, et surtout par 
celles de Rigal et W. Vignal, que le mouvement imprimé 
systématiquement aux fragments des fractures ne fait qu’en 
retarder la consolidation sans amener des pseudarthroses 
véritables. 

I. ^ Nos expériences faites sur l’humérus et les côtes de 
lapins ont consisté en mobilisations journalières et assez éner- 













jments des os fracturés. 
I. Areilza et Arregui (de 
irès lesquelles l’interposit 













ration. Le cas se prêtait donc à l’étude des fractures compli¬ 
quées. Au bout de trente et un jours il n’y avait pas de consoli¬ 
dation. 

La figure 22, montre la disposition du foyer de la fracture. 
Les fragments chevauchent et sont à peu près parallèles. Le 
foyer est entouré d’une membrane cellulo-fibreuse limitant la 
suppuration. Les fragments sont coniques, l’un surtout, et toute 
leur extrémité est en voie de mortification a, b. En n on voit 
déjà le sillon d’élimination du fragment a. 

Comme éléments de réparation, on voit un ni, contre la 
partie vivante du fragment b, un tissu embryonnaire extrême¬ 
ment vasculaire, et surtout en d une ossification périphérique. 
C’est au niveau de ce cal périphérique qu’on voit des fibres 
musculaires qui pénètrent dans son épaisseur en La figure 23 
montre cette pénétration des fibres musculaires dans l’os nou¬ 
veau. Ces fibres ont perdu leur striation transversale, mais ont 
conservé leur striation longitudinale, et sont en certains points 
calcifiées elles-mêmes. Elles se comportent comme dans le cas 
précédent. 

b) Muscles interposés dans tout le foyer de la fracture. — Lors¬ 
qu’il s’agit de gros muscles et surtout de muscles peu altérés, 
il reste certain de par la clinique que l’interposition devient une 
cause de pseudarthrose. 

S’il s’agit de fibres en couche peu épaisse, on pourra n’observer 
qu’un retard dans la consolidation. Nous avons donné dans, 
notre précédent travail sur les fractures du cartilage de conju¬ 
gaison (fig. 18, p. H) un exemple d’interposition musculaire 
dans une fracture expérimentale de l’extrémité inférieure 
du radius voisine du cartilage de conjugaison. Malgré cette 
interposition, lés fragments étaient restés à peu près au contact; 
c’est dire que l’épaisseur des fibres musculaires était rainimè. 
Leur présence avait cependant suffi à entraver le travail du cal ; 
on n’obsèrvait, eh effet, dans cette fracture pour ainsi dire 














laires (grossissement de 100 diamètres). 


histologique montre l’existence de très abondantes fibres muscu- 


Sur la figure 24, nous voyons la coupe des faisceaux muscu¬ 
laires à l’extrémité d’un des fragments. En certains points les 
crénelures dont l’os est hérissé présentent des lacunes, mais 








bout de quarante jours il n'y avait pas de consolidation. On pra¬ 
tiqua l'amputation. L’examen histologique fait par M. Cornil 
montra qu’il n’y avait qu’un cal fibreux entre les deux frag¬ 
ments au contact. Le fémur était atrophié ; l’extrémité intérieure 
du fémur était entièrement graisseuse, et même l’extrémité 
supérieure du tibia. 

5“ La présence d'esquilles interposées aux fragments a paru 
dans quelques cas avoir une part prédominante dans la pseudar¬ 
throse (Reclus, Delorme). 

6“ L’épanchement sanguin, formant parfois une véritable 
kyste .(Berger) a été indiqué comme cause de pseudarthrose. 
Nos faits expérimentaux ont montré l’abondance de l’épanche¬ 
ment, existant simplement entre les fragments, retarder la 
consolidation. 

T La suppuration, coïncidant ordinairement avec le chevau¬ 
chement et parfois avec l’interposition musculaire est une cause 
fréquente de pseudarthrose. 
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